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Резюме
Целью работы явилась оценка распространенности бронхиальной гиперреактивности (БГР) у спортсменов, занимающихся лыжными
гонками, а также зависимость БГР от возраста. Материалы и методы. Обследованы лыжники в возрасте 18–30 лет (n = 29: 14 мужчин,
15 женщин; средний возраст – 23,9 ± 3,4 года). У всех спортсменов на 1-м этапе проводились комплексное исследование функции внеш-
него дыхания (ФВД) – спирометрия, бодиплетизмография, диффузионный тест, а также бронходилатационный тест (ингаляция
400 мкг сальбутамола). На 2-м этапе выполнялся ингаляционный бронхопровокационный тест с метахолином. Результаты. У лыжников
отмечены более высокие показатели ФВД по сравнению с должными значениями, рассчитанными по формулам Европейского объеди-
нения угля и стали (European Coal and Steel Community – ECSC, 1993). Бронходилатационный тест оказался положительным в 4 (14 %)
случаях. Показатель провокационной концентрации, вызывающей 20%-ное падение объема форсированного выдоха за 1-ю секунду,
< 4 мг / мл метахолина, отмечен у 9 (31 %) спортсменов. Выявлены достоверные ранговые корреляции между показателями возраста
и БГР. Заключение. У спортсменов, занимающихся лыжными гонками, – видом спорта, направленным на развитие выносливости,
наблюдается высокая распространенность БГР. Установлено, что частота встречаемости БГР увеличивается с возрастом.
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Физическая нагрузка (ФН) является одним из основ-
ных триггеров, провоцирующих сужение просвета
дыхательных путей (ДП) у людей с бронхиальной аст-
мой (БА). В некоторых случаях бронхоспазм во время
или после ФН может быть единственным проявлени-
ем БА. Бронхоспазм, индуцированный ФН (БИН),
у спортсменов может наблюдаться и без характерной
для БА клинической картины в дальнейшем [1].
Основным патофизиологическим критерием как БА,
так и БИН является наличие бронхиальной гиперре-
активности (БГР) – повышенной реакции ДП на про-
воцирующий стимул, что приводит к выраженному
сужению бронхиального про света.
Распространенность БИН и БА у элитных спортс -
менов (11–50 %) более чем в 2 раза выше, чем
в общей популяции (4–20 %) [2–5]. Широкий раз-
брос данных связан с разными выборками спортсме-
нов и критериями диагностики (данные анкет, спи-
рометрии в покое, провокационных тестов). При
использовании только данных анкет существенно
увеличивается риск как ложноположительных, так
и ложноотрицательных диагнозов БИН / БА [6].
Исследование функции внешнего дыхания (ФВД)
в покое также не позволяет установить диагноз,
т. к. функциональные параметры даже у спортсме-
нов с БА часто остаются в пределах нормы [7]. Для
установления диагноза БИН / БА у спортсменов
необходимо доказать наличие БГР (положительный
результат бронходилатационного (БДТ) или бронхо-
провокационного(БПТ) тестов) в сочетании с соот-
ветствующей клинической картиной [6].
Существенную роль в развитии БГР может играть
вид спорта и условия, в которых проводятся трени-
ровки и соревнования [2, 3, 7]. Наиболее часто БГР
встречается у спортсменов, занимающихся цикличе-
скими видами спорта (основу которых составляют
повторяющиеся движения или циклы) с высоким
уровнем легочной вентиляции (например, лыжные
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Abstract
The aim of the study was to evaluate prevalence and age-dependence of bronchial hyperresponsiveness (BHR) in cross country skiers. Methods.
Twenty-nine cross-country skiers (14 males, 15 females aged 18 to 30 years; average age, 23.9 ± 3.4 years) were involved in the study. All athletes
underwent pulmonary function tests (spirometry before and after inhalation of 400 μg of salbutamol, body plethysmography, diffusion test). Then,
methacholine challenge test was performed. Results. In skiers, lung function data were higher compared to the reference vаlues calculated in accor-
dance with the ECSC equations, 1993. Bronchial reversibility was found in 4 athletes (14%). Methacholine provocative concentration causing a 20%
fall in FEV1 (PC20) was > 4 mg/ml in 9 skiers (31%). Significant relationships were found between the atheltes’ age and BHR.
Conclusion. Cross-country skiers have a high prevalence of BHR to methacholine. BHR increases with age.
Key words: airway hyperresponsiveness, cross-country skiing, bronchial provocative test, methacholine.
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гонки, конькобежный спорт, биатлон) [8]. Воспа -
ление ДП и развитие БГР вызывают уровень венти-
ляции, который спортсмены поддерживают в тече-
ние длительного времени во время тренировочного
процесса и в соревновательный период, наличие
такого фактора окружающей среды, как холодный
сухой воздух. У лыжников, как правило, отмечается
нейтрофильное воспаление, не характерное для
обычных пациентов с БА [9]. Со временем эти изме-
нения могут прогрессировать.
Целью работы явилась оценка распространенно-
сти БГР у спортсменов-лыжников и ее зависимости
от возраста.
Материалы и методы
На базе Федерального государственного бюджетного
учреждения «Научно-исследовательский институт
пульмонологии» Федерального медико-биологиче-
ского агентства (ФГБУ «НИИ пульмонологии»
ФМБА) обследованы спортсмены в возрасте 18–30
лет (n = 29: 14 (48 %) мужчин, 15 (52 %) женщин;
средний возраст – 23,9 ± 3,4 года) без какого-либо
ранее установленного заболевания органов дыхания,
предъявлявших такие жалобы со стороны дыхатель-
ной системы, как затрудненное дыхание, ощущение
сдавления (тяжести) в груди, приступы кашля, сви-
стящие хрипы при дыхании на высоте ФН или вско-
ре после нее. Все обследуемые, как начинающие, так
и высококвалифицированные спортсмены, занима-
лись лыжными гонками. Степень спортивной квали-
фикации была разной: I спортивный разряд (n = 4),
кандидаты в мастера спорта России (n = 2), мастера
спорта России (n = 7), мастера спорта России между-
народного класса (n = 13) и заслуженные мастера
спорта России (n = 3).
Критериями исключения являлись неприемле-
мое качество исследования ФВД, курение (активные
курильщики или прекратившие курение), примене-
ние бронхорасширяющих препаратов, наличие уста-
новленного заболевания органов дыхания, травма
грудной клетки в анамнезе; наличие челюстно-лице-
вой боли или боли в грудной / брюшной полости
в момент обследования.
Всем спортсменам выполнялось обследование
в 2 этапа:
• комплексное исследование ФВД (спирометрия,
бодиплетизмография, диффузионный тест и БДТ);
• БПТ с метахолином.
Временнόй интервал между 2 этапами иссле -
дования составлял ≥24 ч, но ≤ 72 ч. Комплексное
исследование ФВД проводилось с помощью диагно-
стической системы MasterScreen-Body/Diff. (Erich
Jaeger GmbH, Германия) с соблюдением стандартов
исследования Российского респираторного (2014)
и рекомендаций Американского торакального (Ame -
rican Thoracic Society – ATS) и Европейского респи-
раторного (European Respiratory Society – ERS, 2005)
обществ [10–13]. При форсированной спирометрии
измерялись показатели форсированной жизнен -
ной емкости легких (ФЖЕЛ), объема форсированно-
го выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), средней объем -
ной скорости на участке кривой поток–объем
форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ
(СОС25–75). Для анализа были отобраны макси -
мальные полученные значения ФЖЕЛ и ОФВ1,
отношение ОФВ1 / ФЖЕЛ и СОС25–75 выбиралось из
форсированного маневра, в котором сумма ОФВ1
и ФЖЕЛ была максимальной. При проведении
бодиплетизмографии измерялись сопротивление
ДП и статические легочные объемы и емкости –
общая (ОЕЛ) и жизненная (ЖЕЛ) емкость легких,
остаточный объем легких (ООЛ), внутригрудной
объем (ВГО) воздуха в конце спокойного выдоха.
ВГО измерялся после установления стабильного
дыхания (≥ 4 дыхательных циклов) в конце спо -
койного выдоха, при этом руки пациента были
 крепко прижаты к щекам. Частота дыхания составля -
ла < 1 Гц. Регистрировалось среднее значение 3 вос -
производимых измерений (разброс значений ко -
торых составлял < 5 %) [12]. Среднее значение
резервного объема выдоха (РОвыд.) и максимальное
значение ЖЕЛ использовалось для вычисления ООЛ
и ОЕЛ по следующим формулам:
ООЛ = ВГОср. – РОвыд.ср.
ОЕЛ = ООЛ + ЖЕЛмакс.
Диффузионный тест проводился методом одно-
кратного вдоха газовой смеси, содержащей моно-
оксид углерода (СО), с задержкой дыхания и коррек-
цией полученных данных по уровню гемоглобина,
измерялась диффузионная способность легких по
монооксиду углерода (DLCO), альвеолярный объем
(VА) и отношение DLCO / VА.
При анализе показателей, полученных в результа-
те комплексного исследования ФВД, использова-
лись должные значения для общей популяции, кото-
рые рассчитывались по формулам Европейского
объединения угля и стали (European Coal and Steel
Community – ECSC, 1993) [14] с учетом антропомет-
рических характеристик (пол, возраст и рост).
Результаты выражались как %долж. – полученное /
должное значение × 100 %. Перед исследованием
ФВД измерялись рост и масса тела (без обуви и верх-
ней одежды).
После измерения исходной ФВД сразу же прово-
дился БДТ: ингалировались 400 мкг сальбутамола
и повторно проводилась спирометрия через 15 мин.
Критерием положительной реакции БДТ, подтвер-
ждающей наличие БГР у спортсменов согласно реко-
мендациям Всемирного антидопингового агентства
(ВАДА), являлись абсолютный прирост ОФВ1 после
ингаляции сальбутамола на ≥ 200 мл и значение
коэффициента бронходилатации (КБД) > 12 %*.
* World Anti-Doping Agency. Medical Information to Support the Decisions of TUE (Therapeutic Use Exemptions) Committees – also called




КБД рассчитывался по стандартной формуле:
КБД = ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 до (мл) / ОФВ1 до (мл) × 100 %.
На 2-м этапе проводился БПТ по стандартному
протоколу с использованием системы MasterScreen-
Pneumo (Erich Jaeger GmbH, Германия) и компрес-
сорного ингалятора PARI Provocation test II, (PARI
GmbH, Германия) [15]. Использовались возрастаю-
щие концентрации раствора метахолинхлорида
0,5–16 мг / мл (0,5; 1,0; 2,0; 4,0; 8,0 и 16,0), которые
ингалировались каждые 5 мин. ОФВ1 измерялся
через 30 и 90 с после каждой ингаляции. БПТ пре-
кращался после ингаляции раствора метахолина
в максимальной концентрации (16 мг / мл) или рань-
ше, если падение ОФВ1 превышало 20 % от базового
значения. Для интерпретации результатов БПТ
вычислялась провокационная концентрация, вы -
зывающая 20%-ное падение ОФВ (ПК20). Если паде-
ние ОФВ1 составляло < 20 % после ингаляции мета-
холина в максимальной концентрации, ПК20
считалась равной 32 мг / мл. В соответствии с реко-
мендациями ВАДА БПТ считается положительным,
если ПК20 метахолина составляет < 4 мг / мл для
спортсменов, которые не принимают ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды (иГКС), и < 16 мг / мл
для спортсменов, которые принимают иГКС
> 1 мес.*. Никто из обследованных не принимал
иГКС, поэтому в данном исследовании нижней гра-
ницей нормы (НГН) концентрации принималось
значение 4 мг / мл.
Исследование одобрено этическим комитетом
ФГБУ «Научно-исследовательский институт пуль-
монологии» ФМБА.
Статистическая обработка данных проводилась
с помощью пакета прикладных программ Statistica
10.0 (StatSoft Inc., США). Данные анализировались
на соответствие распределения значений изучае -
мого признака закону нормального распределения.
Данные представлены как среднее значение (М) ±
стандартное отклонение (SD). Корреляционный ана-
лиз с использованием линейной регрессии прово-
дился для выявления взаимосвязи между возрастом
и полученными значениями ФВД и БГР. Для вы -
явления различий демографических и функцио -
нальных показателей у спортсменов с БГР и без
 таковой использовался U-критерий Манна–Уитни.
Различия считались статистически значимыми при
p < 0,05.
Результаты и обсуждение
Антропометрические данные и результаты функцио-
нального исследования представлены в таблице.
По результатам анализа исходных данных показа-
но, что значения ФВД у спортсменов, занимающих-
ся направленными на развитие выносливости зим-
ними видами спорта, выше таковых в общей
популяции (см. таблицу). Тяжесть обструктивных
нарушений определялась по отношению ОФВ1 /
ФЖЕЛ, т. к. ОФВ1 у всех обследуемых был > 90 %долж.
[16]. Исходно обструктивные нарушения легкой
и умеренной степени (ОФВ1 / ФЖЕЛ – 69,9 и 62,1 %
соответственно) выявлены у 2 (6,9 %) лыжников. По -
казатели DLCO соответствовали возрастной норме.
Положительная реакция после ингаляции 400 мкг
сальбутамола отмечена у 4 (13,8 %) из 29 человек.
Падение ОФВ1 на ≥ 20 % при проведении БПТ
после ингаляции раствора метахолина в кон цен -
трации ≤ 4 мг / мл выявлено у 9 спортсменов,
в концентрации 8 мг / мл – у 1, в концентрации
16 мг / мл – у 3. У 16 спортсменов 20%-ного падения
ОФВ1 не отмечено. В соответствии с рекомендация-
ми ВАДА* БПТ расценен как положительный
у 9 (31,0 %) лыжников.
Отмечены достоверные корреляционные связи
между ПК20 и показателями ФВД (ОФВ1: r = 0,58;
 р = 0,001; СОС25–75: r = 0,64; р < 0,001; ООЛ: r = –0,40;
Таблица
Функциональные и антропометрические 
характеристики спортсменов, занимающихся 
лыжными гонками (n = 29)
Table
Functional and anthropometric characteristics 
of cross-country skiers (n = 29)
Показатель Общая группа Наличие БГР Отсутствие БГР
n 29 10 19
Возраст, годы 23,9 ± 3,4 26,3 ± 3,1 22,7 ± 2,8**
Рост, см 172 ± 9 172 ± 7 173 ± 9
Масса тела, кг 66,3 ± 9,1 67,4 ± 8,9 65,7 ± 9,4
ИМТ, кг / м2 22,2 ± 1,6 22,6 ± 1,1 22,0 ± 1,8
ФЖЕЛ, %долж. 124 ± 16 120 ± 14 126 ± 17
ОФВ1, %долж. 118 ± 16 106 ± 11 124 ± 15***
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 82 ± 8 76 ± 7 85 ± 6**
СОС25–75, %долж. 98 ± 25 76 ± 18 109 ± 20***
ПОСвыд., %долж. 116 ± 20 108 ± 13 121 ± 22
ЖЕЛ, %долж. 122 ± 16 119 ± 13 124 ± 17
ОЕЛ, %долж. 127 ± 14 127 ± 12 126 ± 15
ВГО, %долж. 132 ± 21 139 ± 26 129 ± 18
ООЛ, %долж. 135 ± 22 148 ± 23 129 ± 19
ООЛ / ОЕЛ, % 27,2 ± 4,0 29,9 ± 4,0 25,7 ± 3,3**
DLCO, %долж. 105 ± 13 110 ± 15 103 ± 12
DLCO / VА, %долж. 97 ± 13 103 ± 13 93 ± 12*
КБД, % 4,6 ± 4,6 9,0 ± 4,5 2,3 ± 2,5***
ΔОФВ1 после саль-
бутамола, мл 199 ± 205 376 ± 219 105 ± 121**
ПК20†, мг / мл 19,9 ± 14,0 3,6 ± 3,9 28,6 ± 8,3***
ΔОФВ1 после
метахолина, %исх. –16,3 ± 10,8 –26,9 ± 7,1 –10,8 ± 7,9***
Примечание: БГР – бронхиальная гиперреактивность; ИМТ – индекс массы тела;
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного
выдоха за 1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой
поток–объем форсированного выдоха между 25-м и 75-м % ФЖЕЛ; ПОСвыд. – пиковая
объемная скорость на выдохе; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОЕЛ – общая емкость
легких; ВГО – внутригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; DLCO – диффу-
зионная способность легких по моно оксиду углерода; VА –  альвеолярный объем; 
КБД –    коэффициент бронходилатации;  ПК20 – провокационная концентрация, вызы-
вающая 20%-ное падение объема форсированного выдоха за 1-ю секунду; данные 
представлены как среднее  ±  стандартное отклонение; * – p < 0,05; ** – p < 0,01;
*** – p < 0,005; † – ПК20 у спортсменов, у которых 20%-ное падение значения ОФВ1исх.
после ингаляции раствора метахолина 16 мг / мл не выявлено, считалась равной 
32 мг / мл.
Notes. Data are given as mean ± SD; *, p < 0.05; **, p < 0,01; ***, p < 0,005; †, methacholine
provocative concentration causing a 20% fall in the athletes who did not demonstrated a 20%
fall in FEV1 after inhalation of 16 mg/mL of methacholine was 32 mg/mL.
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р = 0,031), а также возрастом спортсмена (r = –0,59;
р = 0,001) (рис. 1). Кроме того, выявлены достовер-
ные корреляционные связи между КБД после инга-
ляции сальбутамола и показателями ФВД (ОФВ1:
r = –0,50; р = 0,006; СОС25–75: r = –0,55; р = 0,002;
ООЛ: r = 0,37; р = 0,049).
Положительный результат БДТ (1,79; 2,93
и 2,74 мг / мл соответственно) отмечен в 3 случаях
при ПК20 метахолина < 4 мг / мл и еще у 1 спортсме-
на, у которого показатель ПК20 метахолина составил
14,4 мг / мл. Таким образом, наличие БГР определе-
но у 10 (34,5 %) лыжников. Сравнивались антропо-
метрические и функциональные данные спортсме-
нов с выявленной БГР (положительный БДТ и / или
ПК20 метахолина < 4 мг / мл) и остальных обследуе-
мых. Отмечены достоверные различия между спорт-
сменами этих групп по возрасту и показателям ФВД
(см. таблицу; рис. 2).
Согласно полученным данным подтверждена
высокая распространенность БГР у лыжников.
Литературные данные свидетельствуют о том, что
среди спортсменов, занимающихся зимними цикли-
ческими видами спорта, лыжники имеют наиболее
высокий риск развития БИН / БА [2]. Это связано
с гиперпноэ и преимущественно дыханием ртом,
в результате чего холодный сухой воздух не очища -
ется и не согревается в носовой полости [17, 18].
Следствием этого являются структурные изменения
в слизистой оболочке ДП (утолщение базальной
мембраны, отложение в ней коллагена), нейтро-
Рис. 1. Корреляционные связи между провокационной концентрацией метахолина, вызывающей 20%-ное падение объема форсиро-
ванного выдоха за 1-ю секунду, и возрастом спортсменов: А – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду, В – провокационная кон-
центрация, вызывающая 20%-ное падение объема форсированного выдоха за 1-ю секунду у спортсменов, у которых 20%-ное падение
объема форсированного выдоха за 1-ю секунду от исходного значения после ингаляции раствора метахолина с концентрацией 16 мг / мл
не выявлено, считалась равной 32 мг / мл
Примечание: ПК20 – провокационная концентрация, вызывающая 20%-ное падение объема форсированного выдоха за 1-ю секунду;
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду.
Figure 1. Relationships between methacholine provocative concentration causing a 20% fall in FEV1 and the athlete’s age: A, the forced expiratory
volume for 1 s; B, methacholine provocative concentration causing a 20% fall in FEV1 in the athletes who did not demonstrated a 20% fall in FEV1
after inhalation of 16 mg/mL of methacholine was 32 mg/mL
Рис. 2. Различия между группами спортсменов с гиперреактивностью дыхательных путей и без таковой: А – по возрасту, В – по пока-
зателям объема форсированного выдоха за 1-ю секунду
Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду.





фильное воспаление и развитие БГР [9]. J.Stang
et al. выявлена высокая распространенность БГР
у высококвалифицированных лыжников Норвегии
(n = 28), тест с метахолином был положительным
у 42,3 % спортсменов [19]. Аналогичные данные
получены T.Stensrud et al. при обследовании спорт-
сменов (n = 24), занимающихся лыжными гонками
и являющихся членами национальной сборной Нор -
вегии, – БГР при проведении теста с метахолином
установлена у 9 (37,5 %) атлетов [20]. В исследова -
нии [21] БГР у элитных лыжников тест с метахоли-
ном являлся положительным у 23 (39,7 %) из 58
обследованных. Однако в качестве НГН в перечис-
ленных работах бралась концентрация 8–9 ммоль,
в настоящем исследовании при таком пороговом
значении БПТ являлся положительным у 13 (44,8 %)
из 29 спортсменов. Еще более высокая распростра-
ненность БГР обнаружена R.L.Wilber et al.: положи-
тельный нагрузочный тест – у 50 % спортсменов-
лыжников (57 % женщин и 43 % мужчин) [22], тогда
как в исследовании M.Sue-Chu et al. БГР выявлена
только у 14 % юных лыжников (n = 118; средний воз-
раст – 17,0 ± 1,1 года) [23].
При обследовании высококвалифицированных
лыжников показано, что респираторные симптомы,
указанные спортсменами при заполнении опросни-
ков, не обладают высокой прогностической значи-
мостью для диагностики БГР, при этом необходимо
подтверждение наличия БГР с помощью объектив-
ных функциональных методов исследования [24].
К сожалению, при этом нет ни одного теста, кото-
рый бы обладал 100%-ными специфичностью и чув-
ствительностью для подтверждения или исключения
БГР [6, 21]. В данном исследовании в тесте с метахо-
лином БГР выявлена у 9 спортсменов, а в БДТ – у 4.
При этом оба теста были положительными у 3, толь-
ко БДТ – у 1, только БПТ – у 6 лыжников. Это под-
тверждает необходимость использования несколь-
ких методик для выявления БГР у спортсменов
с подозрением на БИН / БА.
Выявленные достоверные корреляционные связи
между БГР и возрастом спортсменов (длитель-
ностью тренировок и воздействием провоцирующих
факторов), а также показателями ФВД можно объ-
яснить прогрессированием воспаления и структур-
ных изменений в ДП с течением времени [25].
В работе S.Vergès et al. также продемонстрирована
отрицательная динамика ФВД и БГР у лыжников за
10-летний период наблюдения [26].
Заключение
Таким образом, по результатам анализа полученных
данных подтвердилась достаточно высокая частота
встречаемости БГР у спортсменов, занимающихся
лыжными гонками. При этом БГР достоверно кор-
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